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要旨
腹部大動脈痛の手術適応は、腹部大動脈婚に対する検査診察手段の発達につれて変化してきた。
1950年代は触診とレントゲン写真とによって計測された腹部大動脈摘が調査対象とされ、外径6センチが手術
適応の分岐点とされた。
その後、解剖症例を対象とした調査が続き、外径4センチ未満でも高率に破裂すると指摘され、外径 4センチが
手術適応の標準値とされるようになった。
しかし調査対象が解剖症例といったバイアスのかかったものであったためその反省からいわゆる Population
-based studyが行われるようになった。一定の地域で一定の人々を対象とした継続的な調査が行われ、外径
5センチを境として破裂率が上昇するとの指摘がなされた。もっとも、これらの調査は欧米人を対象としたもの
であり、早急に日本人を対象とした調査が望まれる。
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腹部大動脈痛の手術適応を決定する作業は腹部
大動脈簡の自然予後調査を基礎にして行われてき
た。
腹部大動脈癌に対して、癌を切除し人工血管に
置換する根治的な手術は1951年に Dubostらに
よってはじめて行われた))。 この1950年代に腹部
大動脈痛の自然予後に関する論文が発表されてい
るが、手術治療を受けずに経過観察された腹部大
動脈摺患者のうち、死亡例の 2/3が破裂死亡と
いう壮絶なものであった2)3)。しかしこの当時の
検査手段から推測すると、これらの調査には比較
的小さな腹部大動脈痛が対象とされていない可能
性が高く 、腹部大動脈癌の破裂率を過大評価して
いる可能性がある。
その後、腹部大動脈癌の自然経過に関する研究で
重視されたものは1966年に発表された Szilagyi
らの論文である 4)。この調査結果は現代において
も腹部大動脈癌の手術適応決定に影響を及ぼして
VOL. 1 NO. 1 MARCH 1996 
いる。かれらは触診と腹部レン トゲン写真とで腹
部大動脈癌を外径6センチを境界として分類し、
6センチ以下を SmallAneurysm (以下 SAと
略す)、6センチを越えたものをLargeAneurysm 
(以下 LAと1塔す)とした。種々の理由で腹部
大動脈癌に対する手術治療を受けなかった223例
を対象として調査しているが、その結果は SA82
例の 5年生存率は47.8%、LA141例の5年生存
率は 6%であった。82例の SA例のうち20%が破
裂したのに対して、 141例の LA例のうち破裂し
たのは43.3%であった。223例のうち判明した174
例の自然、予後の死因は破裂死は35%、虚血性心疾
患による死亡が17%であった。これらの調査結果
から触診での腹部大動脈癌外径6センチという計
測値が手術適応の判断基準とされた。因みに触診
で腹部大動脈癌を計測した場合、 CTでの計測値
に比べて約15ミリほど大きく計測すると報告され
ている。
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Fosterらも手術を受けなかった75例の経過観
察を行い、 SA例の破裂率が16%であったのに対
して LA例の破裂率が51%であったと同様の報
告を行っている 5)。
これら Szilagyi、Fosterの論文が腹部大動脈
痛の手術決定に際して手術適応基準として利用さ
れてきたが、現在ではかれらの調査結果はそのま
ま受容しているわけではない。なぜならこれらの
論文が書かれた1960年代には動脈痛の外径は触診
で計測されており、その精確度に疑問がもたれる
とこと、またこの当時には SA例を検出すること
が技術的に困期であり、彼らの研究対象となった
患者達が現代からすると大きな腹部大動脈癌患者
であった可能性があるからである。
fー二術適応を考える上で、後年大きな貢献をしたの
は1977年に発表された Darlingらの論文であ
る日 かれらはMassachusettsGeneral Hospital 
においてなされた24，000例の解剖例を検索し、外
科的処置を行っていない腹部大動脈痛を473例認
めた。そのうち118{YIJ(24.9%)が破裂例であり、
嫡径別の破裂頻度は 4 セ ンチ以下が9.5% 、 4.1~
5. 0センチが23.4%、5.1~ 7センチが25.3%、
7. 1~10センチが45. 6 % 、 10セ ンチ以上が60.5%
と報告した。かれらの報告以来、痛径の小さな腹
部大動脈痛であっても高率に破裂すると考え、 腹
部大動脈痛に対する手術適応を外径4センチとす
るようになった。現在でも腹部大動脈痛に対する
手術適応値として外径4センチという測定値を支
持している外科医がいる 7)8)。
1991年にSterpettiらは297例の腹部大動脈燭
症例の解剖例を対象として次のように報告してい
る。5センチ以下の腹部大動脈痛は 5%の破裂率、
5. 1~6. 9センチでは39%、7センチ以上では65%
であった。この報告でも小さな腹部大動脈痛の破
裂率は高いと結論づけられている。
しかしこれら解剖例を対象と して破裂率を決定
する方法には次のような陥非がある。それは解剖
例の腹部大動脈摺外径は血圧の無い状態及び変形
した状態で計測されるため、本来の腹部大動脈癌
径よりは小さく測定され、小さな痛の破裂危険性
を高める結果となる。また破裂死した症例は死因
不明症例として解剖に回る確率が高く 、かっMGH
のように有名で大きな病院には広範な地域から患
者が搬送されることから、解音iJ症例を調査対象と
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図 1 腹部大動脈癌の癌径別破裂率
したということ自体が調査対象にバイアスをかけ
たことになる。
これらのことを考慮して、嬬径の計測を正確に
行い、かっ調査対象にバイアスをかけずに腹部大
動脈痛の自然経過を観察する方法と していわゆる
Population -based studyが行われるよう に
なった。これは特定の地域で一定の住民を対象と
してスクリー ニング検査を行い、 発見された痛の
進展速度及び破裂率を確認するものであり、各地
で行われている。方法の簡便さ、反復性、安全性、
費用等を考慮し、 腹部エコー検査で調査されるこ
とが多い。
Nevittらはミネソタナト|ロチェスターの住人で
1951年から1984年にかけて初めて腹部大動脈摺と
診断された370人を対象にして調査した9)。初検
査時に超音波で=腹部大動脈摘が確認された176名
のうち 5年後の破裂率は6%、10年後の破裂率は
8%であった。しかし 5センチ未満の腹部大動脈
痛13019!Jの破裂率は10年間で 0%であった。5セ
ンチ以上の腹部大動脈摘46例の 5年間の破裂率は
25%であった。またかれらの調査では腹部大動脈
痛の増大率はO.4~0. 5センチ/年であった。かれ
らの調査からは 5センチを境に して破裂率が上昇
することが指摘された。(図1)またCronewett
らはどのような動脈摘が破裂しやすし1かというこ
とを検討・し1)初診時の巨大な腹部大動脈摺 2 ) 
長期に経過観察されている症例 3 )脈圧の広い
症例を挙げている。また慢性閉塞性肺疾患症例や
α1アンチトリプシン欠損症例も破裂の危険性が
高いことを指摘している I0)。
以上のような調査結果の変遷から、現在では腹
部大動脈痛の外径が5センチを越え、その症例に
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表 1 年齢別，性別の正常腹部大動脈外径
首T< 40 40-49 50-59 60-69 主70
男性 2. 1 2. 2 2. 3 2. 3 2. 4 
女性 1.7 1.8 1.9 2. 0 2. 0 
動脈の外径の単位はcm(CTで計測)
重篤な合併症がないと判断される場合には根治手術
を勧めることに、欧米の外科医間では合意がなされ
ている。腹部大動脈癌の外径が5センチ未満のいわ
ゆる Smalaneurysmの治療方針については、現
在米国、カナダ、英国でほぼ同様の方法にて行われ
ている Population-based studyがさらに有力
な判断材料となるだろう。これは無症状の Small
aneurysmを超音波検査で経過を観察し、その転
帰と最善の治療方法を決定するというものである。
これらの調査結果が判明すれば現在議論の対象と
なっている Smallaneurysmの治療指針がさら
に明確化するものと期待される 11)。
さて、腹部大動脈癌の手術適応の変遷を述べて
きたが、残念ながらこれらの調査結果はすべて欧
米人を対象としたものである。それでは日本の病
院で腹部大動脈痛に対する手術適応はどのように
考えられているのだろうか。1990年6月、 I[皮車市
で開催された第10回血管外科合同研先会に関連
し、本邦の75施設に対してアンケー卜調査が行わ
れている 12)。腹部大動脈痛の手術適応を腹部大
動脈痛の外径が3センチ以上とするのは 2施設、
4センチ以上22施設、4.5センチ以上 4施設、 5
センチ以上34施設、 6センチ以上11施設(嚢状動
脈痛は別扱い)であった。日本では腹部大動脈痛
に対する手術適応が各施設まちまちであり、確固
として定まっていないことが伺える。
かつて日本人の標準体重を決定するに際し、そ
の基礎資料不足のため米国メ トロポリタン保険会
社の作成した米国人用の標準体重表から洋服と靴
の重量を差し引き、日本人用の標準体重表を作成
したいきさつがある。表 1は年齢別、男女別に
CTで計測されたアメ リカ人の腹部大動脈外径の
正常値である。筆者の検索した範囲ではこのよう
な日本人の資料を探し出すことができなかった。
日本人の腹部大動脈摺患者に対して体格の全
く異なる欧米人の調査結果をそのまま流用し、
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日本人患者に手術を勧めるというのは第二次世
界大戦後の混乱した時期ならまだしも、現在の
l血管外科医が行う ことではない。腹部大動脈癒
を扱う日本の医師達が一丸となり日本人を対象と
して Population-based studyを行い、日本人
の腹部大動脈癌のli帰と Smal aneurysmに
対する最善の治療方法を決定すべく関連学会が主
導すべきである。
さて、腹部大動脈痛に対する予定手術での死亡
率は 2 ~ 5% とされてい る 1 3 ) 1 4)。しかし自らの
施設の手術成績がこれらの範鳴を越えて悪いので
あれば、通常の手術適応を基準としてはならない。
自らの施設の手術成績を明らかにし、その上で患
者及び家族に手術を勧めるべきであろう。
また患者はひとりひとりその具有する危険因子
が異なる。またその背景も異なる。それらの個々
の因子を厳密に分析し、手術に伴う危険性、手術
による利便性を考慮して手術の適応を決定すべき
である。腹部大動脈癌外径が5センチを越えたか
ら手術といった紋切り型の手術適応は決して行う
べきではない。
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